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conocimiento del personal sobre atención primaria, se mejore el servicio proporcionado al público. 
 
Dr. Cesar López Del valle  
 
 
Especialista en Pediatría 















  II 
 
Contenido 




Justificación .................................................................................................................................... 4 
 
Objetivos  ........................................................................................................................................ 5 
 





Material y Método ......................................................................................................................... 15 
 
Resultados ..................................................................................................................................... 19 
 
Discusión ....................................................................................................................................... 20 
 
Conclusiones ................................................................................................................................. 22 
 









La atención pre hospitalaria es considerada como una extensión de la atención a la comunidad, por 
tanto, es un sistema que debe abarcar un servicio completo, oportuno y de calidad. (1) 
Como es lo normal, cuando una persona sufre un trauma, y se encuentra distante de centros 
hospitalarios, muchos de estas patologías, pudieran verse con mejor pronóstico, si tuvieran lo más 
pronto posible un equipo paramédico que le brinde atención en el lugar del evento y transporte 
adecuado. (1) 
Se ha considerado, que con el solo hecho de brindar buena atención al paciente críticamente 
traumatizado disminuye la morbí mortalidad lo cual justifica la existencia de los servicios de 
atención pre hospitalaria. (1) 
A lo largo de la historia se han venido implementando y modificando formas de cómo abordar a los 
pacientes que están distantes al hospital, ejemplo en el siglo XVIII en la guerra de Prusia, luego el 
barón Dominique-Jean Larrey (1766-1842), médico cirujano militar, jefe de los servicios sanitarios 
del ejército de Napoleón, utilizo el término Triaje como un sistema de clasificación para tratar a los 
heridos en el campo de batalla. (2) 
La instalación de los centros de atención de emergencia, fue evidente ya en 1960 en los Estado 
unidos, siendo uno de los primeros países, donde se destinó una partida presupuestaria para: 
logística, compra de ambulancia, medios de comunicación y capacitación al personal. (2) 
Fue a partir del año 1978, que nació un nuevo enfoque en la atención de pacientes que sufren 
lesiones que ponen en peligro sus vidas, año en que se llevó a cabo el primer curso de Apoyo Vital 
de Trauma, realizado conjuntamente con los Servicios Médicos de Emergencia del sureste de 
Nebraska. Desde entonces, se ha desarrollado un esquema para la evaluación y tratamiento de 
pacientes traumatizados o gravemente enfermos y permeabilidad de la vía aérea, la adecuado 
ventilación pulmonar, el adecuado volumen circulatorio, la detección de déficit neurológico y la 
importancia de exponer o desvestir al paciente. (2) 
Este nuevo enfoque de atención requería un cambio en conceptos y conductas antiguas del personal 
médico, enfermería y paramédicos con el objetivo de estandarizar el manejo de estos pacientes. (2) 
El elemento clave de cualquier sistema de atención médica es el personal, que debe ser entrenado con 
estos patrones internacionales, y al mismo tiempo siendo actualizado con los avances de la medicina. 
(2) 
En Nicaragua, los servicios pre hospitalario iniciaron después de 1934 cuando la Cruz Roja comenzó 
a funcionar, sin embargo, esta atención ha estado limitada al servicio de transporte de paciente con 
poca o nula atención al lesionado. (3) 
Actualmente Cruz Roja Nicaragüense tiene cobertura territorial en 16 cabeceras departamentales y 
26 municipales, para un total de 42 filiales a través de las cuales brinda los diferentes servicios a la 
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población más vulnerable de socorros en caso de desastres, ambulancias, servicio nacional de sangre 
y emprende campaña de salud y desarrollo comunitario.(4) 
El nivel de capacitación de los servicios humanos a variado mucho con relación a unos años atrase, 
hoy en día se refiere que posen técnicos médicos en emergencia intermedio. Se refiere que desde el 
2002 el personal forma rotativa acude los fines de semana al Hospital Antonio Lenin Fonseca para 
poner en práctica en la sala de emergencia conocimiento necesarios que le servirán en la atención 
prehospitalaria.(5) 
Posteriormente en 1936, comenzó a funcionar el Cuerpo de Bomberos en Managua, con una mayor 
diversidad de trabajo, pero siempre relacionado con atención de pacientes o víctimas traumatizadas. 
(6) 
Actualmente en Managua existen 7 instalaciones de servicios de bombeos distribuidos en los 
diferente puntos de la cuidad, incluyendo el Aeropuerto Internacional Augusto C. Sandino, con 
personal entrenado en primeros auxilios.(7) 
En relación sobre capacitación de los servicios humanos, la instalación Z1 posé un medico general 
que proporciona captaciones en atención prehospitalaria durante todo el año. En relación a la 
estaciones Z2-Z6 no posen medico general en las instalaciones y refieren que curso de actualización 
sobre atención prehospitalaria son mínimas o nula.  
Se han realizado pocas investigaciones para determinar el grado de conocimiento en el abordaje de 
pacientes traumatizados o evaluar si están siguiendo el Modelo Internacional de Atención 
prehospitalaria, que tiene el personal de atención pre hospitalaria, sabiendo que muchos aprenden en 
















En Nicaragua hay poca documentación acerca del sistema de atención pre hospitalario y 
especialmente conocer cómo se está abordando a los pacientes gravemente traumatizados. 
En una evaluación de los servicios pre hospitalarios realizados en 1999 en la ciudad de Managua por 
el Dr. Jorge Espinoza, concluyó que el personal de las ambulancias, no había recibido entrenamiento 
formal, y que la mayoría se habían adiestrado empíricamente con capacitación insuficiente. (8) 
En ese mismo estudio se evidenció que solo al 9% se le brindo oxigenoterapia, sin embargo basados 
en los diagnóstico establecidos, el 25% lo necesitaba, esta conducta pudiera ser explicada por no 
disponer de fuentes de oxigeno en todos los vehículos o por desconocimiento de la utilidad de este, 
considerando este ultimo como el  más grave. (8) 
La mortalidad reportada en ese estudio, fue del 22.6% del total de pacientes atendidos con algún 
grado de gravedad, lo cual puede ser explicado por falta de entrenamiento. (8) 
En una evaluación de los servicios pre hospitalarios realizados en 2004 en la ciudad de Managua por 
la Dra. Leyla Abdalah Pérez, concluyó que el personal de ambulancias de El Socorro de la Cruz Roja 
y los Bomberos de Nicaragua atendieron un total de 356 casos en el transcurso de Julio a Diciembre 
del 2004, en el cual el 30.33% de los casos eran de politraumatismo. Además concluye que el 


















Este estudio trata de conocer si el personal de atención pre hospitalaria reconoce el protocolo  y 
medidas básicas que se deben tomar para la evaluación del paciente crítico traumatizado, según el 
protocolo internacionales de atención pre hospitalaria, pudiendo servir para implementar medidas 
que mejoren  el manejo de la atención y que colaboren al desarrollo técnico científico. 
A través de la evaluación del conocimiento teórico se podrá, indirectamente, valorar sus actuaciones 
en el lugar del evento. 
Igualmente se pretende también, estimular estudios posteriores sobre el tema. 
Considerando la importancia del conocimiento que tiene el personal de atención pre hospitalario, 
independientemente de la organización a la que trabajen, existen pocos estudios y ninguno 
actualizado que abordan esta situación que debería realizarse periódicamente de acuerdo a los 




















¿Identificar el nivel de conocimientos teóricos del personal activo en el  período de Julio y Agosto de 
2010, que trabajan en la sección de Socorro de la Cruz Roja y del Equipo de Primero Auxilios de la 
Dirección General de Bomberos de Nicaragua sobre abordaje inicial al paciente politraumatizado? 
Objetivos Específicos: 
 
1. Identificar las características socio-biológicas del  personal activo en estudio. 
 
2. Conocer el nivel de conocimiento básicos del personal sobre la manipulación del pacientes 
críticamente traumatizado. 
 
3. Conocer el nivel de conocimientos básicos del personal sobre el manejo de la vía aérea de 
pacientes críticamente traumatizados. 
 
 
4. Conocer el nivel de conocimientos básicos del personal sobre ventilación a pacientes 
críticamente traumatizados. 
 





















Los servicios de atención pre hospitalaria, son considerados como una extensión hacia la comunidad 
de atención medica hospitalaria designados a dar repuesta pronta ante situaciones de emergencia. 
(10) 
Estos servicios pueden ser brindados por muchas instituciones, pero con un mismo fin, garantizando 
que el paciente sea rescatado y atendido rápidamente, para transportarlo posteriormente a una unidad 
hospitalaria donde se le darán los cuidados definitivos. Estos servicios pueden ser tomados por la 
Cruz Roja, Cuerpo de Bomberos y en algunos casos por el Ejército y la Policía (10). En muchos 
países existen sistemas médicos de emergencia pre hospitalario de carácter privado, que también se 
encargan del paciente, desde el sitio del evento hasta su hospitalización.  







6) Unidades de cuidados intensivos 
7) Organismos de seguridad publica 
8) Participación ciudadana 
9) Acceso a la atención 
10) Transferencia de pacientes 
11) Normatización de los registros del paciente 
12) Información y orientación a la población 
13) Valoración independiente 
14) Coordinación en caso de desastres 
15) Convenios de ayuda mutua 
 
La capacitación comienza, con la orientación que se brinde a la ciudadanía en general. Es importante 
que la población sepa a quien llamar y donde hacerlo en caso de una emergencia. (11) 
La capacitación al personal de ambulancia, suele consistir en un curso similar al del técnico en 
medicina de urgencia. Existen tres niveles reconocidos  en los Estados Unidos que son: (11) 
 
1.1  Técnico médico de urgencia a nivel básico EMT-B 
1.2 Técnico médico de urgencia a nivel intermedio EMT-I 
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1.3 Técnico de urgencia paramédico EMT-P 
Los técnicos básicos tienen las suficientes habilidades en primeros auxilios, como para hacerse cargo 
de las situaciones de urgencia que ponen la vida en peligro inmediato, antes de llegar al hospital. (11) 
Sus habilidades incluyen: 
2.1 Maniobras de RCP 
2.2 Uso de desfibrilador externo automático 
2.3 Rescate 
2.4 Inmovilización 
2.5 Transporte Seguro 
 
Los EMT-B están capacitados para realizar intubación ortotraqueal o para emplear un auxiliar 
avanzando, para conservar la permeabilidad de las vías aéreas. (11) 
El tratamiento para los EMT-I, incluye habilidades adicionales, como colocación de catéter 
intravenoso, uso de traje neumático anti-choque y técnicas avanzadas para vías respiratoria. (11) 
La capacitación para los EMT-P, incluye fármacoterapia pre hospitalaria para determinados 
padecimientos, interpretación de los ritmos electrocardiográficos, cardioversión sincronizada y 
desfibrilación manual. (11) 
Es importante que en la capacitación del personal, un equipo de médicos participe activamente, con 
el objetivo de asegurarse que los conocimientos y habilidades trasmitidas se apliquen de manera 
correcta y segura, así como de la supervisión de las evaluaciones prácticas en los salones de 
entrenamiento. (12) 
El personal de atención pre-hospitalaria debe estar entrenado para atender cualquier emergencia a las 
que sean llamados. Esto se resume en cuatro ámbitos: (12) 
 
4.0 Medios de Transporte 
 
En cuanto a transporte, las ambulancias se han transformado en áreas móviles eficaces de atención, 
donde se realizan maniobras que pueden salvar la vida. (13) 
El aspecto más importante, es que el personal este en posibilidades de proporcionar tratamiento de 
apoyo, mientras se transporte con seguridad al enfermo. (13) 
Los vehículos deben cumplir con algunos requerimientos según recomendación del Colegio 
Americano de Cirujanos: (13) 
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4.1.1 Los vehículos deben contar con el equipo de apoyo necesario para la atención 
del paciente. 
4.1.2 Como mínimo deben viajar dos proveedores de atención pre hospitalario. 
4.1.3 Adecuar espacio para dos pacientes. 
4.1.4 Suficientes luces exteriores y sistema de sirenas. 
Los dos vehículos más empleados para SME, son unidades de respuesta inmediata que no transportan 
pacientes, entre estos están los carros de Bomberos, los de la Policía, las unidades de rescate, y las 
ambulancias terrestres que transportan enfermos. 
 
5.0 Tiempo Pre Hospitalario 
El tiempo total pre hospitalario, es considerado como el tiempo desde que ocurrió la lesión o que se 
recibió la llamada de la ambulancia hasta su llegada al hospital. Por lo general, es prolongado en las 
áreas rurales, más que en las urbanas. Se ha estudiado grandemente este factor y el rango promedio 
ideal se considera entre 20 a 50min. (14) 
Según Lewes, quien uso modelos simulados computarizados, demostró que no es significativo el 
beneficio para el paciente que está sangrando y que está a un tiempo del hospital menor de 30 
minutos. Se han reportado complicaciones con la inserción de una vía intravenosa en el pre 
hospitalario muchos mayores que las que se aplican en el departamento de emergencia.(14) 
5.1 Intervención en el Acto del Paciente Grave  
5.1.2 El primer paso al evaluar a un individuo con colapso, es comprobar el 
nivel de reactividad mediante algún tipo de estimulo nocivo. En caso que la 
víctima no responda, se debe solicitar ayuda y emprender las medidas de 
apoyo vital avanzado. (14) 
5.1.3 La primera prioridad en la atención pre hospitalaria, es el control de la 
vía aérea y la estabilización de la columna cervical. Esto involucra 
oxigenoterapia, observación estrecha o intubación endotraqueal.(14) 
 
6.0 Alivio de la Oclusión Respiratoria 
La atonía muscular, la lengua suele desplazarse hacia la faringe y causar oclusión de las vías 
respiratorias superiores. La presión negativa que se genera durante los esfuerzos de inspiración, 
puede forzar el desplazamiento de la lengua en tal dirección, con lo que se crea un sistema de válvula 
unidireccional oclusiva, durante la fase inspiratoria que se manifiesta como estridor. Son tres las 
maniobras que se emplean para aliviar dichas obstrucción y lograr libre flujo de aire: (15) 
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6.1 Hiperextender el cuello, se realiza, colocando una mano detrás del cuello de la víctima y 
otra sobre su frente. Si fracasa esta maniobra, debe aplicarse presión sobre la barbilla en 
sentido cefálico o tirar del maxilar inferior. Esta maniobra se limita a pacientes que no han 
sufrido trauma por arriba del tórax y pudieran estar inconscientes por problemas metabólicos 
por ejemplo.(15) 
 
 6.2 Elevación de la barbilla, la mano que se había colocado detrás del cuello de la víctima se 
pone por debajo de la sínfesis de la mandíbula y se presiona en sentido contrario superior 




6.3 La tracción mandibular, también hace que se eleve la lengua al desplazar el maxilar 
inferior. El socorrista se coloca junto a la cabeza de la víctima y pone una mano a cada lado 
de la cara de esta, de  manera de sujetar los ángulos de la mandíbula y desplazarlos hacia 
delante. Esta es la maniobra más indicada en pacientes inconscientes que se sospecha tengan 
algún grado de lesión en la columna cervical.(15) 
 
7.0 Obstrucción Total de la Vía Respiratoria 
 
En estos casos la persona no podrá hablar, respirar o toser. Puede que se agarre la garganta con una o 
ambas manos. Esta es la señal universal de atragantamiento, se debe actuar inmediatamente.  
 
7.1 Maniobra de Heimlich 
Con el sujeto de pie se debe abrazar al mismo por la espalda con los dos brazos. En esta 
posición se presiona con una mano cerrada y la otra recubriendo la primera. Se debe apoyar el 
puño con el pulgar sobre el abdomen y presionar hacia el centro del estómago, justo por 
encima del ombligo y bajo las costillas de la persona. (16) 
 
7.2 ¿Cómo limpiar con los dedos el interior de la boca de la víctima?  
Mantenga la cara de la víctima hacia arriba, hábrale la boca y sujétele la lengua y la 
mandíbula con el dedo pulgar. Con la mandíbula y la lengua levantada, meta el dedo índice 
de su otra mano dentro de la boca de la víctima a lo largo del interior de la mejilla hasta la 
garganta, entonces con una acción de gancho saque el objeto. (16) 
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8.0 La Segunda Prioridad es la Ventilación 
Si después de despejar la vía aérea el socorrista nota que el tórax no se expande y no hay movimiento 
de aire, debe iniciar de inmediato la ventilación artificial. La respiración boca a boca se inicia 
mediante presión suave de las fosas nasales de la víctima entre el pulgar e índice, luego el socorrista 
inhala profundamente, coloca su boca abierta sobre la victima para crear un sello hermético y exhala 
con fuerza el aire en las vías respiratorias del paciente en dos segundos. Inicialmente se inicia con 
dos respiraciones, dejando transcurrir un tiempo adecuado para la espiración. (16) 
 
El socorrista debe inspeccionar el movimiento ascendente del tórax durante la insuflación. Si no hay 
desplazamiento de la pared torácica o se nota gran resistencia al flujo de aire, se debe inspeccionar de 
nuevo la oro faringe en busca de cuerpos extraños. (16) 
 
En el caso de los traumatismos maxilo faciales graves, la respiración boca-nariz suele ser más 
efectiva que la boca a boca. La ventilación a pacientes con orificios artificiales o traqueotomía se 
realiza colocando la boca sobre estos. (16) 
8.1 Cánulas Bucofaríngeas y Nasofaríngeas 
Las cánulas bucofaríngeas elevan la base de la lengua y la separan de la hipo faringe. Estos 
implementos se deben usar en paciente que carecen de reflejos protectores de las vías 
respiratorios, ya que estimulan reflejo nauseo. (16) 
 
8.2 Las cánulas o sondas nasofaríngeas son de más fácil introducción que las bucofaríngeas y 
más tolerable para los pacientes que no están en coma profundo y tienen activo el reflejo 
nauseoso. Se hace penetrando la sonda hasta percibir el flujo máximo de aire. Si la punta se 
introduce demasiado se puede provocar espasmo laríngeo o entrar en el esófago.  (16) 
 
8.3 Unidad de Bolsa-Válvula-Mascarilla 
Counsta de bolsa auto inflable, válvula inspiratoria y mascarilla. La válvula inspiratoria en la 
mascarilla o el tubo endotraqueal permiten introducir en los pulmones al comprimir la bolsa, 
en tanto que el aire espirado sale por un vía aparte. (16) 
 
Antes de iniciar la ventilación, se introduce una cánula orofaríngea o nasofaríngeas y se 
extiende el cuello. Si no hay lesión de la región cervical, se ajusta la mascarilla sobre la cara 
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del paciente usando los dedos índice y pulgar para sostenerla, mientras con los otro dedos se 
levanta el mentón hacia arriba. (16) 
 
8.4 Intubación Endotraqueal  
Debido a la habilidad, es importante que se requiera colocar el tubo endotraqueal y a la 
posibilidad de complicaciones, su empleo debe limitarse a personal médico y a algunas 
personas entrenadas adecuadamente. (16) 
Las indicaciones de intubación endotraqueal incluyen: 
8.4.1 Paro cardiaco con compresiones torácicas en proceso.  
8.4.2 Incapacidad de un paciente consciente para ventilar adecuadamente.  
8.4.3 Incapacidad del paciente para proteger la vía aérea.  
8.4.4 Incapacidad del reanimador de ventilar al paciente con los métodos 
convencionales.  (16) 
 
9.0 La Tercera Prioridad es el Control de la Hemorragia Externa y Tratamiento del Choque 
 
Tener acceso a la circulación venosa, es un aspecto crucial en el tratamiento eficaz del paciente con 
lesiones o enfermedad grave. Dadas las controversias existentes acerca de la justificación del acceso 
endovenoso en la escena, actualmente se recomienda intentar el acceso antes de estar en el hospital, 
estando ya en la ambulancia y siempre y cuando el técnico tenga la suficiente destreza.(17)  
 
El establecimiento de una vena permeable no debe prolongar el tiempo de permanecía de un paciente 
traumatizado en el lugar del accidente, sobre todo cuando existen criterios para "Subirlo y Llevarlo." 
La administración de líquidos antes de llegar al hospital no hace una gran diferencia en la evolución 
posterior del paciente. En primer lugar, la cantidad de liquido que puede administraras durante el 
transporte en la mayor parte de los casos es modesta y sus repercusiones fisiológicas suelen ser poco 
significativa. (17) 
 
El control de la hemorragia externa en los miembros es efectivo con técnicas de inmovilización y 
compresión local constante. El uso del torniquete es una última opción y al usarlo se debe 
descomprimir regularmente, ya que puede provocar lesión de los vasos sanguíneos y nervios con la 
complicación inminente de amputación de miembros. (17) 
10.0 Valoración Secundaria 
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Consiste en determinar el estado de la víctima mediante la localización de todas sus lesiones. Para 
ello reevaluaremos y cuantificaremos su consciencia, respiración y pulso y se realiza una exploración 
rápida pero ordenada y concienzuda de todo su cuerpo en busca de: (18) 
10.1.1 Deformidades (bultos o huecos) 
10.1.2 Secreciones/Sangre (sudor, heces, orina o vómitos) 
10.1.3 Anormalidades en el color  
10.1.4 Temperatura  
10.1.5 Aspectos de la piel 
Si la víctima puede colaborar, se les pregunta sobre sus molestias, dolores, etc., detectando cualquier 
problema de orientación o memoria antes de la exploración y mantendremos una ligera conversación 
informativa de las maniobras que vamos a hacer. (18) 
No es conveniente informar de las lesiones sufridas para evitar choques emocionales. En esta 
entrevista tendremos en cuentan las características particulares de cada uno (niños, ancianos, 
discapacitados, sordos, mudos, extranjeros, etc.). (18) 
Es importante realizar un reevaluación continua ya que pueden descubrirse lesiones que pasaron 
desapercibidas inicialmente, pudiendo aparecer nuevos síntomas sugerentes de otros problemas 
igualmente graves o de deterioro del estado del paciente. (18) 
11.0 Movilización en Politraumatizado 
 
Ante un paciente pediátrico politraumatizado debemos extremar las precauciones a la hora de 
movilizarlo pues, en caso de realizar alguna maniobra inadecuada, podemos agravar su situación 
provocando mayores lesiones que ya de por sí, pudiera tener. (19) 
Para moverlo en bloque, respetando el eje cabeza – cuello – tronco y  evitar una lesión de la médula 
espinal, podemos ayudarnos de una serie de materiales diseñados para inmovilizar tanto fracciones 
del cuerpo como su totalidad. (19) 
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11.1 Inmovilización Cervical 
Es la más importante y por tanto la primera que se va a realizar. En un primer momento se realiza sin 
material, mediante una inmovilización cervical con las dos manos, colocando la cabeza del paciente 
en posición neutra. Posteriormente esta maniobra se sustituye con los Collarines Cervicales. (19) 
11.2 Collarines Cervicales 
 El collarín ideal debe cumplir unos requisitos para poder inmovilizar casi el 100 % de 
la columna cervical. Estos requisitos son: (19) 
 11.2.1 Ser rígido  
 11.2.2 Tener un apoyo mentoniano  
 11.2.3 Tener un orificio anterior  
11.3 Los modelos que nos encontramos en el mercado son: 
 11.3.1 Collarines Blandos: fabricados de goma espuma y forrados de tela o 
plástico, tienen una forma rectangular con muescas y no se disponen de un 
tallaje suficiente. Sólo son recomendables para un tratamiento rehabilitador. 
(19) 
 11.3.2 Collarines Semirígidos: el más conocido es el de Thomas, fabricado en 
material plástico y que  consta de dos partes; anterior y posterior que se pueden 
modular modificando su altura. Se dispone en 5 tallas de las que la número 1 y 
2 se corresponden a las pediátricas. (19) 
 11.3.3 Collarines Rígidos (Philadephia y Sitfneck): mantienen una posición 
anatómica del cuello. Formados por de dos piezas: posterior y anterior con 4 
puntos de apoyo: (19) 
 11.3.3.1 Anteriores: mentonianos y clávículo – esternal  
 11.3.3.2 Posteriores: mastoideos y espalda.  
Así mismo presentan un hueco en la pieza anterior, que permite el acceso al cuello para poder valorar 
el pulso carotídeo, realizar una traqueostomía de urgencia y/o una intubación retrógrada con fiador. 
Algunos presentan una abertura trasera permitiendo así la palpación de la zona cervical y el drenaje 
de sangre y otros fluidos. Normalmente se encuentran en forma de kit con 4 tallas de adultos y 2 
pediátricas. (19) 
Con todos estos modelos, se considera que es el Philadelphia el que consigue una mejor 
inmovilización de la columna cervical en el movimiento de flexo – extensión, aunque no llega al 100 
% de restricción de movimiento. (19) 
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No se recomienda la utilización de collarines blandos pues, además de no inmovilizar, pueden 
comprimir excesivamente el cuello, disminuyendo el retorno venoso y aumentando la PIC en los 
traumatismos craneoencefálicos severos. (19) 
Además, debemos evitar que el collarín cree una presión excesiva en el maxilar inferior tendiendo a 
mantener la boca cerrada puesto que en caso de vómitos favorecería las  aspiraciones bronquiales. 
(19) 
Actualmente nos podemos encontrar con unas variaciones del collarín tipo Philadelphia en cuanto a 
conseguir un almacenamiento más fácil, ya que se pueden estar aplanados o incluso que un solo 
collarín, con sencillos sistemas de anclaje, consiga varias tallas, con lo que se reducen costes, espacio 
de almacenamiento y mayor facilidad en la colocación. (19) 
11.4 Técnica de colocación: 
11.4.1 Depende de la posición del paciente: Decúbito prono, supino o sedestación. Se 
realizará con al menos 2 rescatadores. 
11.4.1.2 En primer lugar se realizará una valoración inicial de toda la columna 
cervical buscando alteraciones en la vía aérea, la ventilación y la circulación, tales 
como: lesiones traqueales, desviación tráquea, enfisema subcutáneo, ausencia de pulso 
carotídeo...  
11.4.1.3 Después el rescatador más experimentado colocará la columna cervical en 
posición neutra (paciente con la nariz al frente sin flexión, extensión ni rotación) con 
mucha suavidad. Estará pendiente de notar crepitaciones, dolor o aparición de 
alteraciones neurológicas, en tal caso se debe inmovilizar en la posición que está  
mediante otros dispositivos (collarín cervical “de vacío”) o continuar con la 
inmovilización bimanual a ambos lados de la cabeza.  Hay que tener en cuenta que en 
los niños hasta los 7 años aproximadamente no existe un hueco entre el occipucio y la 
vertical debido a la desproporción céfalo – somática existente.  
11.4.1.4 Se decide la talla del collarín midiendo con los dedos realizando dos líneas 
imaginarias una desde lo más alto del hombro hasta el final del cuello. Esta medida se 
traslada al collarín eligiendo el tamaño más adecuado. Si la medida se encuentra entre 
dos tallas de collarín aplicaremos primero la más pequeña.  
11.4.1.5 El otro rescatador colocará el collarín asegurando su correcta fijación y 
ajustando el velcro lateral siempre teniendo en cuenta que es conveniente retirar el 
pelo y los ropajes para evitar que penetren dentro del collarín.  
11.4.1.6 Antes de abandonar la operación de colocación, conviene asegurarse de que 
los medios de fijación estén bien firmes y que no queda hueco en el occipucio.  
11.4.2 La colocación de un collarín cervical no está exenta de complicaciones 
como pueden ser: 
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 11.4.2.1 Movilización inadecuada del cuello pudiendo provocar 
lesiones espinales.  
11.4.2.2  Aplicación de una talla pequeña de collarín cervical 
permitiendo la flexión cervical.  
11.4.2.3  Aplicación de una talla grande obligando a una extensión 
cervical.  
11.4.2.4 Cierre excesivo del collarín: incomodidad y dificultad 
respiratoria.  
11.4.2.5 Inadecuado cierre del collarín: desprendimiento del collarín y 
pérdida brusca de inmovilidad.  
11.5 Inmovilizadores Laterales de Cabeza  
El collarín cervical no inmoviliza al 100 % los movimientos de la columna cervical siendo en los 
movimientos de flexo – extensión su mayor restricción. Para evitar el resto de movimientos se deberá 
utilizar el inmovilizador lateral de cabeza. (19) 
En caso de no disponer de este tipo de inmovilizadores, se continuará, a pesar de haber colocado el 
collarín cervical, con la inmovilización bimanual durante todo el traslado. (19) 
Este es un dispositivo diseñado para adultos, pero al poder mover las dos piezas trapeciales conforme 
a la dimensión de la cabeza, podría utilizarse para la población pediátrica. (19) 
Está formado por 3 piezas: una base rectangular con velcro en los tercios externos y varias cintas 
incorporadas para la fijación al tablero espinal o camilla de cuchara; y otras dos piezas de forma 
trapecial con velcro en una de sus caras, para fijarse a la base, y atravesadas, por un orificio  a la 
altura de las orejas de la víctima, de tal forma que se pueda así vigilar la presencia de otorragia, 
compatible con una fractura de base de cráneo y dar la posibilidad de que el paciente nos escuche en 
todo momento.  (19) 
11.5.1 Técnica de colocación: 
11.5.1.1 Antes de su colocación siempre debemos colocar un collarín cervical. 
11.5.1.2 La cabeza del paciente se sitúa apoyada en la base,  entre estas dos piezas 
trapeciales sin presionar, aplicándolos simétricamente. Se fijan las correas sujeta – 
cabezas bloqueando en primer lugar la “mentonera” haciéndola pasar sobre el soporte 
para el mentón del collarín cervical e inclinándola hacia arriba, hasta alcanzar las 
correas de fijación y utilizando el velcro para bloquearlas. De la misma manera se 
coloca la correa “frontal” cruzándola con la “mentonera”. 
11.5.1.3La base del inmovilizador lateral se puede colocar sobre la camilla de cuchara 
o la tabla espinal mediante las cinchas con velcro que lleva incorporadas. 
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11.6 Inmovilización Toraco – Lumbar 
Para realizar una inmovilización de toda la columna cervical, además de colocar un collarín cervical 
y el inmovilizador lateral de cabeza, podemos utilizar los siguientes elementos. 
Camilla de cuchara o de tijera 
 Es uno de los dispositivos más usados en la asistencia inicial al politraumatizado. (19) 
Se trata de una camilla de aluminio rígida (de una aleación ligera y resistente) radiotransparente con 
dos palas ligeramente cóncavas y articuladas entre sí por sus extremos, además de ajustables en su 
longitud. (19) 
11.6.1 Técnica de colocación: 
11.6.1.1 Es necesario un mínimo de 3 personas aunque 4 sería lo ideal. 
11.6.1.2 Antes de su colocación es necesario colocar la camilla al lado del paciente 
con el fin de realizar una medición lo más precisa posible. 
11.6.1.3 Se separa en dos mitades que permiten colocarla con un mínimo de 
movilización del paciente situando la parte extensible de esta a nivel de las piernas y 
la más ancha a nivel de cabeza y tronco. 
11.6.1.4 Se podría colocar mediante la Técnica de Volteo Lateral o la Técnica de 
Puente Holandés. 
11.6.1.5 En el caso de tener que desplazarnos con el paciente sobre la camilla de 
cuchara hasta un lugar distante,  habrá que completar la inmovilización con el 
inmovilizador lateral de cabeza y fijando al paciente a la camilla mediante  cinchas o 
cinturones a lo largo de todo el cuerpo (tórax, pelvis y miembros inferiores) para 
evitar posibles caídas. 
11.6.2 Complicaciones: (19) 
11.6.2.1 Cierre incompleto de los anclajes con el riesgo de apertura y 
caída del paciente.  
11.6.2.2 Pellizcado de la piel y/o ropas del paciente al cerrar la camilla  
11.6.2.3 Mala coordinación en el volteo del paciente con riesgo de 
aumento de lesiones espinales.  
11.6.2.4 En el paciente consciente proporciona gran incomodidad, 
creando gran ansiedad y desestabilización de las constantes 
hemodinámicas y respiratorias (taquicardia, taquipnea e 
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hiperventilación con una posible hipocapnia) así como la posibilidad de 
intentar moverse.  
La camilla de cuchara (o de palas) sólo se debe utilizar para movilizar al herido (niño o adulto) hasta 
su acomodación en la camilla de traslado. Está contraindicada en el traslado porque transmite en 
mucha mayor medida las vibraciones y las alteraciones de la carretera. (19) 
  
11.7 Tabla Espinal 
Se utiliza para la retirada y transporte de accidentados de los que se sospecha una lesión en la 
columna vertebral, al fijar toda ella en un mismo plano axial rígido debajo del paciente. (19) 
Es una superficie plana rígida de madera o de plástico y puede ser corta, inmovilizando cabeza, 
cuello y tronco; o larga, inmovilizando también miembros inferiores. (19) 
Siempre es un dispositivo complementario a los collarines cervicales precisando de los 
 inmovilizadores laterales de cabeza; aunque algunos modelos los lleva incorporados (férula larga de 
Millar, férula larga de Reeves) (19) 
11.7.1 Técnica de colocación: 
11.7.1.1 Para su colocación podemos actuar con la técnica del Volteo Lateral o el 
Puente Holandés.  
11.7.1.2Para el traslado se tienen las mismas consideraciones que para la camilla de 
cuchara existiendo, a lo largo de la camilla, varios agujeros para ajustar las correas 
según el tamaño del paciente. 
  
11.8 Tabla Espinal Pediátrica 
En el caso de los niños con una constitución grande se puede utilizar una tabla espinal convencional; 
pero si el niño es pequeño, por la proporción cefalo – somática existente, provocaríamos una flexión 
no deseada de la columna cervical obligándonos a sobreelevar el tronco del niño con paños o sábanas 
colocados desde la región lumbar hasta los hombros. (19) 
La tabla espinal pediátrica tiene todas las ventajas que la tabla espinal de adultos a las que se añade 
un menor tamaño  y la presencia de una pequeña depresión a nivel occipital cuyo fin es que una vez 
colocado el niño no se produzca una hiperflexión del cuello manteniendo su columna cervical en 
posición neutral. (19) 
Es importante recordar que las tablas sin acolchar son incómodas para el niño consciente y que existe 
un riesgo de producirse zonas de presión en las prominencias óseas, riesgo que es mayor en caso de 
lesión medular (por disminución de la sensibilidad), por lo que tan pronto como sea posible el niño 
debe ser trasladado a una superficie bien acolchada. (19) 
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El tiempo máximo que puede estar el paciente sobre una tabla sin acolchar es de 2 horas. (19) 
  
11.9 Férula espinal, corsé de extricación o dispositivo de salvamento de Kendrick(19) 
Indicado especialmente para la extricación de un paciente adulto o niño mayor atrapado permitiendo 
la inmovilización en bloque de la cabeza – cuello – tronco.  (19) 
Se prefiere a la tabla espinal corta. (19) 
Es un chaleco semi - rígido construido con bandas rígidas metálicas colocadas paralelamente en 
posición vertical sobre una funda plástica permitiendo la suficiente flexibilidad horizontal para 
abrazar la cabeza y tronco del paciente pero, a su vez, manteniendo la rigidez vertical necesaria para 
ofrecer un apoyo seguro para la columna vertebral. (19) 
La fijación del chaleco se realiza mediante tres cinturones codificados por colores  y cintas de velcro 
que garantizan una perfecta inmovilización. (19) 
Posteriormente a la extricación del paciente con el chaleco inmovilizador,  se colocará sobre un 
tablero espinal o camilla de cuchara sin necesidad de retirar este dispositivo. (19) 
11.9.1 Técnica de colocación: 
11.9.1.1 Antes de su colocación el paciente ya debe llevar colocado correctamente un 
collarín cervical y un sanitario mantendrá la cabeza en posición neutra evitando la 
lateralización realizando una inmovilización bimanual.  
11.9.1.2 El chaleco debe llevar las cintas de los muslos enganchadas hacia arriba con 
el fin de que no se enganchen en ningún sitio y las cintas del tórax están plegadas en 
forma de zig – zag (para tener mayor facilidad a la hora de desdoblarlas)  
11.9.1.3 El chaleco se coloca entre la espalda de la víctima y el respaldo del asiento 
del vehículo, cerciorándonos que llega hasta el fondo del propio asiento.  
11.9.1.4 Se bajan las cintas que pasarán por los muslos (a modo de arnés) y que son 
las primeras que deben abrocharse llevándolas hasta el pliegue del glúteo y al lado de 
los genitales.  
11.9.1.5 Se pasan las alas del tronco, dejando los brazos fuera, y se abrochan las cintas 
de abajo  arriba, cada una con su color correspondiente.  
11.9.1.6 Tensaremos todos los correajes, sujetando al paciente y teniendo cuidado con 
la cinta superior del tórax para no comprometer la respiración del paciente.  
11.9.1.7 Por último, se colocan las alas superiores a ambos lados de la cara 
 rellenando, si queda, el hueco del occipucio y el corsé para lograr una posición neutra 
de la columna cervical.  
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11.9.1.8 Sujetaremos los extremos cefálicos con las cintas a nivel frontal y a nivel 
mentoniano, que deberá ir en la parte superior del collar cervical (apoyo mentoniano 
del collarín Philadelphia) En caso de no disponer de las cintas se puede realizar  un  
vendaje en ocho, fronto – occípito – mentoniano.  
11.9.1.9 Si los miembros inferiores no están atrapados, se inicia la maniobra de 
extracción a través de las asideras que existen a ambos lados del chaleco.  
Una vez que el paciente ya está fuera del vehículo y en el caso de que el paciente vaya a ser evaluado 
y trasladado por personal sanitario, es un elemento que entorpece las maniobras de  evaluación, 
además de favorecer alteraciones ventilatorias importantes; por lo tanto es necesario retirarlo cuanto 
antes. (19) 
Para retirarlo, nos podemos servir de la maniobra de levantamiento en bloque (puente holandés) o de 
la maniobra de  lateralización colocando una camilla de cuchara o tabla espinal entre el paciente y el 
corsé. (19) 
Otra indicación del chaleco inmovilizador de Kendrick es para inmovilizar una posible fractura de 
cadera colocándolo al revés; es decir; la zona del chaleco empleada para inmovilizar la cabeza se 
coloca entre la rodilla y el tobillo de la extremidad afectada y la parte que inmoviliza la zona toraco – 
lumbar se colocaría alrededor de la cadera. (19) 
A la hora de colocar las cinchas de sujeción, para no coincidir con la zona de fractura y que no 
comprima los nervios y vasos cercanos a la misma, hay que colocarlas entre las caderas y las axilas. 
(19) 
Se  ha demostrado que un chaleco de tamaño adulto se podría utilizar para las fracturas de cadera a 
pacientes con alturas entre 135 y 195 centímetros aproximadamente. (19) 
  
11.10 Inmovilización de Extremidades 
Se realizan mediante férulas permitiendo la correcta inmovilización de las fracturas de las 
extremidades evitando lesiones secundarias, como el daño a los músculos, nervios y vasos 
sanguíneos  y disminuyendo el dolor, por lo que facilitan el traslado al herido. (19) 
11.10.1 Existen varios tipos de  férulas: 
 11.10.1.1 Neumáticas hinchables.  
 11.10.1.2 Metálicas maleables.  
 11.10.1.3 Rígidas no deformables (MEI)  
 11.10.1.4 De vacío  
11.10.1.5 De tracción  
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Tanto antes como después de la colocación de la férula de inmovilización, debemos comprobar los 
pulsos, la temperatura y la sensibilidad distales al foco de fractura. (19) 
Se deben retirar anillos, relojes y  todo lo que comprometa la circulación sanguínea antes de colocar 
una férula. (19) 
La inmovilización debe incluir las articulaciones proximal y distal a la fractura. Y en caso de heridas 
o fracturas abiertas éstas se deben cubrir con apósitos estériles antes de colocar la férula. (19) 
En las fracturas inestables o con una gran deformidad se debe realizar una tracción simple; aunque es 
preferible la inmovilización en una posición no anatómica pero que la extremidad mantenga su pulso 
que en posición anatómica y sin pulso. (19) 
 Si la férula de inmovilización se coloca en los miembros superiores es necesario la aplicación de 
cabestrillos para elevar el miembro fracturado, disminuyendo así la inflamación. Si la férula se 
coloca en los miembros inferiores mantendremos el miembro elevado mediante mantas o sábanas. 
(19) 
  
11.10.2 Férulas Neumáticas Hinchables. 
 Compuestas por materiales plásticos presentando varias cámaras que realizan una 
compresión no circular evitando la isquemia del miembro. Presentan diversas formas según 
las extremidades a inmovilizar: brazo, medio brazo, muñeca – mano, pierna, media pierna y 
pie – tobillo. (19) 
Algunas se cierran con  cremalleras y otras se colocan tipo “calcetín”; disponiendo todas ellas 
de una  válvula para inflado y cierre de la misma. (19) 
Son más recomendables las transparentes para poder valorar la presencia de hemorragias 
Su indicación principal es la inmovilización provisional de lesiones osteoarticulares de 
MMSS y MMII: fracturas, esguinces y luxaciones; aunque también se utilizan para el control 
de hemorragias. (19) 
11.10.2.1 Técnica de Colocación: 
11.10.2.1.1 Para su colocación es necesario al menos 2 sanitarios. Una de ellas 
se encarga de alinear en la posición más anatómica el miembro a inmovilizar y 
la otra introduce la férula totalmente deshinchada. 
11.10.2.1.2 Si ésta dispone de cremallera la pondremos totalmente abierta y 
luego la cerraremos y si no dispone de ella la colocaremos como si fuera un 
calcetín con movimientos suaves evitando el movimiento del foco de fractura 
en todo momento. 
11.10.2.1.3 Una vez colocada en su sitio, se abre la válvula de inflado y se 
rellena de aire mediante los propios pulmones del sanitario o por cualquier 
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dispositivo que introduzca aire (equipo de oxigenoterapia), hasta que la férula 
adquiera consistencia pero sin realizar una compresión excesiva. Durante el 
 inflado se mantendrá la tracción aplicada sobre el miembro y se controlarán 
 los pulsos periféricos y la sensiblidad. 
11.10.2.1.4 Nos debemos acordar siempre de cerrar la válvula para evitar 
cualquier escape de aire. 
11.10.2.2 El uso de las férulas neumáticas hinchables no está exenta de 
complicaciones, como: (19) 
11.10.2.2.1 Colocación anatómica del miembro fracturado 
errónea.  
11.10.2.2.2 Inflado excesivo de la férula pudiendo provocar, si 
la lleva mucho tiempo un Síndrome Compartimental.  
11.10.2.2.3 Al ser de material plástico y trabajar con ellas en un 
medio “sucio” (cristales, hierros, clavos) se pueden pinchar con 
la consecuencia de la pérdida de aire y la pérdida de 
inmovilidad del miembro fracturado.  
11.10.2.2.4 En los traslados aéreos hay que tener en cuenta que 
a mayor altura mayor expansión de los gases, por lo tanto es 
necesario un inflado menor para evitar una explosión de la 
férula.  
11.10.3 Férulas Metálicas Maleables 
Su característica principal es que se pueden adaptar a cualquier extremidad tanto en 
angulación como en longitud. Las más conocidas son las férulas de Kramer. (19) 
Se utilizan para la inmovilización provisional de todo tipo de lesiones osteoarticulares de los 
miembros superiores e inferiores y para la inmovilización en los casos en los que es necesaria 
una angulación específica por la imposibilidad de colocar el miembro en posición anatómica. 
(19) 
Son fáciles de almacenar pues ocupan muy poco espacio. (19) 
11.10.3.1 Técnica de colocación: 
11.10.3.1.1 La precaución que debemos tener con este tipo de férula es que al 
ser metálica, para evitar compresiones excesivas sobre el miembro fracturado, 
se debe almohadillar mediante una venda de algodón. 
11.10.3.1.2 Una vez valorado la circulación y la sensibilidad del miembro se 
coloca la férula moldeandola según la posición en la que se encuentre o, 
preferiblemente, en la posición anatómica. 
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11.10.3.1.3 Se fija al miembro mediante una venda elástica sin comprimir en 
exceso. 
11.10.3.1.4 Una vez colocado la férula se vuelve a controlar los pulsos, la 
sensibilidad y la temperatura. 
  
11.10.4 Férula de Vacío 
Se trata de un  saco neumático relleno de material aislante con  doble cámara, moldeándose a 
la extremidad fracturada y consiguiendo un soporte rígido tras realizar el vacío. (19) 
Para realizar el vacío existe una válvula a la que se le puede conectar a una bomba de vacío o 
un aspirador de secreciones. (19) 
Se ajusta al miembro fracturado mediante cinchas de velcro. (19) 
La elección del tamaño y  forma así como su colocación es igual que con las férulas 
hinchables; también tiene la ventaja, igual que éstas, de comprimir los puntos sangrantes en 
los miembros afectados; la diferencia es que en este caso se realiza un vacío. (19) 
A la hora de realizar un traslado aero – terrestre, es necesario tener en cuenta que con la 
altura, al disminuir la presión atmosférica, puede perder consistencia y, por lo tanto, no 
inmovilizaría lo necesario. (19) 
Existe en las mismas tallas que las hinchables y en tallas pediátricas (una férula para 
miembros inferiores y otra para miembros superiores) (19) 
  
11.10.5 Férulas Rígidas 
Una férula rígida es aquella que, al no moldearse, la extremidad afectada debe ajustarse al 
contorno y forma de la férula. Existen varios tipos de férulas rígidas: de cartón, PVC o 
poliuretano. (19) 
Normalmente se  fijan al miembro fracturado mediante cinchas de velcro y las de PVC o 
poliuretano son lavables y reutilizables. Existen varios tamaños y formas: pierna larga y corta 
adulto, brazo larga y corta adulto, pierna completa niño, brazo completo de niño, muñeca – 
antebrazo adulto y  niño y mano – muñeca  de adulto y niño. (19) 
 
 
12.0 Inmovilización para el Traslado 
12.1 Colchón de Vacío  
  23 
 
Se trata de un colchón relleno de bolas de poliespan (material sintético ligero y aislante) con 
una válvula de apertura y cierre a la que se aplica una bomba que permite hacer el vacío y  
que permite realizar un molde de todo el  paciente. (19) 
Es el sistema de inmovilización adecuado para el traslado terrestre o aéreo pues absorbe gran 
parte de las vibraciones, aísla al paciente e inmoviliza las lesiones en la posición que se 
realice el vacío. (19) 
El vacío se puede realizar con una bomba de aspiración o con un aspirador de secreciones, 
adquiriendo una gran rigidez que garantiza la inmovilización del paciente una vez colocado 
en su superficie, a la vez que se adapta a las curvaturas fisiológicas y patológicas de todo el 
cuerpo, impidiendo, sus desplazamientos, siempre y cuando se complemente con un collarín 
cervical y  con los cinturones que fijan el paciente al colchón. (19) 
12.1.1 Indicaciones: 
12.1.1.1 Politraumatismos. Especialmente indicado en caso de sospecha de 
lesiones en la columna vertebral, pelvis y extremidades.  
12.1.1.2 Traslados interhospitalarios de pacientes con fijaciones externas.  
12.1.1.3 Traslados que precisen una posición determinada durante todo el 
trayecto (decúbito lateral si no se va  a poder controlar la vía aérea)  
12.1.2 Técnica de colocación: 
 12.1.2.1 Revisar previamente la integridad del colchón (pues 
puede estar rasgado y no realizar el vacío necesario)  
12.1.2.2 Dar un poco de forma al colchón repartiendo las bolitas 
de poliespán del interior.  
12.1.2.3 Levantar al paciente con una camilla de cuchara y 
depositarlo sobre el colchón de vacío.  
12.1.2.4 Abrir la válvula y extraer el aire del colchón mediante 
la bomba o el aspirador de secreciones e ir conformando el 
molde del paciente.  
12.1.2.5 Cerrar la válvula.  
12.1.2.6 Asegurar al paciente fijándolo con cinchas al colchón y 
a la camilla de transporte.  
12.1.2.7 Revisar periódicamente que se mantiene el vacío 
comprobando su rigidez.  
 El inconveniente mayor de esta inmovilización es que a pesar de que cuando se hace el vacío el 
colchón se convierte en un elemento muy rígido, no es conveniente levantarlo del suelo sin utilizar 
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un soporte rígido debajo (tablero espinal largo o camilla de cuchara), ya que se pueden producir 
arqueamientos; por lo que es recomendable preformar algo el colchón, realizando un poco el vacío 
en la parte superior antes de colocar al paciente. (19) 
En los traslados aéreos hay que tener en cuenta que, con la altura, al disminuir la presión atmosférica, 
el colchón de vacío puede perder consistencia y, por lo tanto su rigidez. (19) 
Para una mejor inmovilización del paciente politraumatizado, la velocidad del traslado deberá ser en 
todo momento moderada, para minimizar los efectos de la aceleración lineal y angular. (19) 
En caso de realizar un traslado corto, y cuando el paciente no comunique su incomodidad, podríamos 
realizar su traslado sobre el tablero espinal largo  o la camilla de cuchara, evitando así 
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Planteamiento de Problema 
 
¿Que nivel de conocimiento tienen en abordaje inicial al paciente politraumatizado el personal de 
Socorro de la Cruz Roja y el Equipo de Primeros Auxilios de la Dirección General de Bomberos de 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
1. Tipo de estudio 
Descriptivo, de corte transversal. 
 
2. Población de estudio 
Personal de Socorro de la Cruz Roja y Equipo de Primeros Auxilios de la Dirección General 
de Bomberos de Managua, Nicaragua, meses Julio-Agosto en el ano 2010. 
 
3. Criterios de Inclusión y exclusión 
3.1 Criterios de Inclusión 
3.1.2 Ser trabajador activo de Socorro de la Cruz Roja y Equipo de Primeros                          
Auxilios de la Dirección General de Bomberos al momento  del estudio. 
3.1.3 Aceptar voluntariamente responder a la encuesta. 
3.2 Criterios de Exclusión 
3.2.1 Trabajador activo de estas instituciones asignados fuera de Managua. 
3.2.2 No aceptar participar en el estudio. 
3.2.3 Trabajador activo que no pudieron presentarse al sitio donde se realizó la 
encuesta. 
 
4. Universo de estudio 
3.1 Total de los miembros del personal de Socorro de la Cruz Roja y Equipo 
de Primeros Auxilios de la Dirección General de Bomberos.  
3.2 En total setentaisiete. 
3.3 Veintisiete miembros del personal de  Socorro de la Cruz Roja de los 
cuales únicamente veinticuatro compelieron los criterios de inclusión. 
3.4 Cincuenta miembros del personal de Equipo de Primeros Auxilios de la 
Dirección General de Bomberos de los cuales únicamente treintaiseis 
cumplieron los criterios de inclusión. 
5. Tamaño de la muestra 
 
Tomando en cuenta que el universo a estudiar en este trabajo esta constituido por  pocas unidades 
de análisis y el costo económico para efectuarlo fue poco significativo decidimos encuestar el 
total del universo, aun sabiendo que en un estudio de este genero pudimos haber seleccionado 
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una muestra probabilística según se propone para este caso con un error estándar de menos de 
0.01.  
 
6. Instrumento de medición 
Utilizamos  una encuesta ya establecida por el PHTLS y se aplicó en ambas instituciones en 
diversos días con un tiempo límite de 2 hrs abordando principalmente los conocimientos de 
atención al traumatizado crítico más que conocimiento fisiopatológicos. 
Se utilizó este instrumento ya estandarizado internacionalmente para que independientemente de 
las fuentes de estudio en ambas instituciones se percibiera el nivel esperado según las normas 
internacionales y sesgar una probable manipulación al operar el cuestionario. 
 
7. Dinámica de Administración de Instrumentos de Medición 
7.1 Existen diferente factores que pueden influenciar la disponibilidad de los encuestados por 
lo cual se procedió de la siguiente manera:  
7.1.1 Hora de realización de la  encuesta: Se realizó a las 8 de la mañana de los días 
lunes y miércoles para el personal del el Equipo de Primeros Auxilios de la Dirección 
General de Bomberos y  en el caso del equipo de Socorro de la Cruz Roja, se realizo 
el examen a las 9 de la mañana y a las 4 de la tarde del mismo día, tiempo en el que  
estaban expuestos a menos tensión.  
7.1.2 Tiempo proporcionado para responderla encuesta: Se realizó en un tiempo de 2 
horas para minimizar la tensión que el tiempo podría ejercer sobre los encuestados. 
7.1.3 Formato de encuesta: Se explico a los participantes que no era necesario la 
identificación, de esta manera se minimizaba la tensión. 
7.1.4 Comunicación: Se trató de hacer un ambiente abierto en el cual los participantes 
podían hacer preguntas y/o pedir explicaciones sobre la intención de la interrogante. 
8. Variables del Instrumento de medición 
Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 
 Edad. Tiempo transcurrido 
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La “t” y el “p” se refieren a las calificaciones de los encuestados encontrados para cada uno de los 
subgrupos en cada variable. 
Luego de estudiar las respuestas de los encuestados nos dimos cuenta que la Cruz Roja tiene la 
mayoría del personal dentro del grupo de edad de 18-28 años siendo el 50% de los mismos, mientras 
que la DGB tiene la mayor parte de su personal en el rango de 29-38 años representando el 44%. 
Ambas instituciones tiene la mayoría de su personal con una educación secundaria, la Cruz Roja con 
el 50% y la DGB con el 72%.  
Encontramos unicamente una participante del sexo femenino. 
En el nivel de conocimiento en valoración inicial de escena en paciente críticamente traumatizado, la 
Cruz Roja obtuvo  una t (23) = -8.86 excelente y  la DGB logro una t (35) = -2.95 excelente, con un 
valor de “p” de 0  y 0.0028 , respectivamente. 
Del nivel de conocimiento en maniobras de rescate en paciente críticamente traumatizado, la Cruz 
Roja obtuvo  una t (23) = -16.4 excelente y  la DGB logro una t (35) = -4.32 excelente, con un valor 
de “p” de 0  y 0.000061 , respectivamente. 
En el nivel de conocimiento en como mantener permeable la vía aérea, la Cruz Roja obtuvo una t 
(23) = 1.66 como muy bueno y  la DGB t (35) = 0.65, con un valor de p de 0.0010  y 0.25 . 
Del nivel de conocimiento en sistema circulatorio, la Cruz Roja obtuvo una t (23) = -0.12 como muy 
bueno y  la DGB t (35) =  0.43, con un valor de p de 0.42  y 0.33 . 
 
*Nota 
 “t” = Valor critico en T de Student 










Se nota que en el estudio realizado la mayoría de personal de socorro de la Cruz Roja (CR) tiene una 
edad entre 18-28 años (50%) y la DGB una edad entre el 29-38 (44%). Esto podría explicarse ya que 
la cruz roja promueve la captación de persona jóvenes a través de  su website (www.redcross.com) y 
sus diferentes áreas integran actividades donde se necesita mucha destreza, fuerza, y disponibilidad 
de tiempo mientras la DGB integra actividades mas relacionadas a desastres nacionales y rescates. 
En ambas instituciones predomina el sex masculino, esto no se sale de lo común en relación a otros 
países, ya que probablemente por el tipo de trabajo; uso de fuerza física, exposición a peligro y ritmo 
de trabajo (turnos hasta 48hrs continuas), es mas afín al desempeño varonil que al femenino.(20) 
En relación al nivel de escolaridad la CR tiene más personal con una educación superior comparado 
con la DGB.  Esto podría  deberse a que la CR solicita entrenamiento específico previo, para admitir 
trabajadores definitivamente en su institución mientras que la DGB recibe entrenamiento una vez ya 
admitidos. 
En relación al nivel de conocimiento sobre valoración Inicial de escena la CR tiene un t (23) = -8.86 
y t (35) = -2.95  la DGB, notamos una mayor asociación del promedio con la calificación en la DGB. 
Esto probablemente se deba a que la valoración inicial de escena es una actividad muy 
frecuentemente realizada y  constantemente el conocimiento teórico se aplica a la práctica.  
En un estudio realizado en Guatemala obtuvieron resultados similares al encuestar al cuerpo de 
bomberos lo cual significa que en este aspecto podríamos estar a nivel de conocimiento centro 
americano.(21) 
El personal encuestado de ambas instituciones tiene un nivel de conocimiento excelente en relación 
al dominio de maniobras de rescate t (23) = -16.4 a Cruz Roja y t (35) = -4.322 la DGB 
respectivamente. Esto puede ser debido a que ambos instituciones reconoce la importancia de las 
maniobras de rescate y proporcionan un enfoque mayor en estas áreas.  
Es importante tener en cuenta en relación a los requisitos internacionales del PHTLS que los 
participantes obtengan un mínimo de 70% de la calificación total, en conocimiento de maniobras de 
rescate. La calificación obtenida en este acápite por los encuestados en ambas instituciones 
utilizando el mismo PHTLS podría llevarnos a inferir que al momento de realizar este estudio el 
nivel de conocimiento es excelente comparándolo con los países de la región.(22) 
La calificación obtenida en cuanto al conocimiento en la permeabilidad de la vía aérea fue muy 
buena con t (23) = 1.66 para la CR y t (35) = 1.35 la DGB. Esto puede estar en relación a las 
actividades más dirigidas a persona que se encuentra en las playas y sufren semiahogamiento de 
parte de la CR 
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En un estudio publicado en los estados unidos en el cual valoraron conceptos de primero auxilios  se 
demostró que la mayoría de los participantes tenían un conocimiento excelente sobre el manejo de la 
vía aérea, lo cual podría explicarse por un aprendizaje planeado y progresivo del personal. (23) 
Ambas instituciones tiene un nivel de conocimiento muy bueno en relación a al sistema circulatorio 
la CR con t (23) = -0.2 y la DGB con t (35) = 0.43. Esto puede ser debido a que la Cruz Roja 
responded a situaciones medicas más que la DGB. 
 En uno estudio internacional realizado en los Estados Unidos se obtuve un resultado promedio del 
75% en una encuesta de 100 preguntas solo de circulación con 1200 participantes. Esto significa qué 
























En relación al nivel de conocimiento en paciente críticamente traumatizado la CR obtuvo un t (23) = 
-3.67 y t (35) = -0.018  la DGB, con un valor de “p” de 0.0006  y 0.4929 , respectivamente, lo cual 
























1. Curso de actualización cada 2 años para mantener el nivel de conocimiento tal como se 
recomienda el PHTLS. 
 
2. Implementar como parte de la educación permanente situaciones hipotéticas en el manejo de 
pacientes críticamente traumatizado para mejorar el rendimiento en la vida real. 
 
3. adoptar como referencia de estudio el PHTLS, el cual es considerado el estándar internacional 




















1. O.John M., & Cline D., Tintinalli J., Kelen G., & Stapczynski J. (2004). Emergency 
Medicine: Just The Facts .(2
nd
 ed.). Toronto: McGraw-Hill Professional.Pp25-35. 
 
2. Zink B. (2005). Anything, Anytime: A History of Emergency Medicine. Mississauga: Mosby. 
Pp 68-175. 
 
3. Cruz Roja Uruguaya. (n.d). Cruz Roja Nicaragüense. Retirado el d 1 de Junio, 2010, de  
www.nicaragua.cruzroja.org.  
 
4.  Cruz Roja Nicaragüense. (n.d). Cruz Roja Nicaragüense. Retirado el d 30 de Junio, 2010, de  
www.nicaragua.cruzroja.org.   
 
5. Leyela, A.P, (2004). Instituciones de Atención Pre hospitalaria: Evaluación de los servicios 
prestados en la ciudad de Managua (Doctoral Monografia, Universiadad Nacional Autonoma 
de Nicaragua, Julio-Diciembre 2004). Managua: Universiadad Nacional Autonoma de 
Nicaragua. Pg.23. 
 
6. Reyes Jr, R. (n.d). Reseña histórica del BCBM. Retirado el 1 de Junio, 2010, de 
www.bomberos.org 
 
7. Leyela, A.P, (2004). Instituciones de Atención Pre hospitalaria: Evaluación de los servicios 
prestados en la ciudad de Managua (Doctoral Monografia, Universiadad Nacional Autonoma 
de Nicaragua, Julio-Diciembre 2004). Managua: Universiadad Nacional Autonoma de 
Nicaragua. Pg.24. 
 
8. Jorge, E.L, (1999). Instituciones de Atención Pre hospitalaria: Evaluación de los servicios 
prestados en la ciudad de Managua (Doctoral Monografia, Universiadad Nacional Autonoma 
de Nicaragua, Julio-Diciembre 1999). Managua: Universiadad Nacional Autonoma de 
Nicaragua. Pg.40-50. 
 
  36 
 
9. Leyela, A.P, (2004). Instituciones de Atención Pre hospitalaria: Evaluación de los servicios 
prestados en la ciudad de Managua (Doctoral Monografia, Universiadad Nacional Autonoma 
de Nicaragua, Julio-Diciembre 2004). Managua: Universiadad Nacional Autonoma de 
Nicaragua. Pg.38. 
 
10. Tintinalli, J.,  Krome E., & Ruiz L.(2001). Introduction. Medicina de Urgencia, 1 (4ta ed, J. 
L. Gonzales, tradc). New York: McGraw Hill. (original work published 1998)Pp1-5. 
 
11. Tintinalli, J.E., Krome, E., &Ruiz L. (2006). Introduction. Medicina de Urgencia, 1 (6ta ed,.  
J. L. Gonzales, tradc). New York: McGraw Hill. (original work published 2002)Pp1-43. 
 
12. Kuchl, S. (Ed.). (1994). Pre hospital System and Medicine Oversight (2d. Ed.). National 
Association of EMS Physicians. St. Louis: Mosby. Pg. 55-68. 
 
13. Durmmond, O. J. (1992). Sistemas médicos de emergencia: Principios básico Rev. Bras. 
Anestesiol.(Doctoral Dissertation, Universidad de La Sabana, Marzo-April 1986). Bogota: 
Disteribuna. Pp145-250. 
 
14. Gold C.R. (1987). Prehospital Advances Life Support vs "Scoop and Run" in Trauma 
Management 16(7). Retrieved on September 20, 2010  from Annals of Emergency Medicine 
database (S0196-0644(87)80578-4).  
 
15. Wolfson, A.B. (2002). Pulminary Emergencies., & Vascular Emergencies. In Jeffery Chaider, 
Ann Harwood-Nuss, Allen B Wolfson, Christopher Linden, Suzanne Sheperd (Eds.), 
Harwoods-Nuss’ Clinical Practice of Emergency Medicine (5th ed).New York: Lippincott 
Williams & Wilkins, Pp  126-216. 
 
16. Wolfson, A.B. (2002). Pulminary Emergencies., & Vascular Emergencies. In Jeffery Chaider, 
Ann Harwood-Nuss, Allen B Wolfson, Christopher Linden, Suzanne Sheperd (Eds.), 
Harwoods-Nuss’ Clinical Practice of Emergency Medicine (5th ed).New York: Lippincott 
Williams & Wilkins,  Pg. 410-450. 
 
  37 
 
17. Wolfson, A.B. (2002). Pulminary Emergencies., & Vascular Emergencies. In Jeffery Chaider, 
Ann Harwood-Nuss, Allen B Wolfson, Christopher Linden, Suzanne Sheperd (Eds.), 
Harwoods-Nuss’ Clinical Practice of Emergency Medicine (5th ed).New York: Lippincott 
Williams & Wilkins, Pg. 518-536. 
 
18. Arthur Jenkins. (n.d). Valoración Secundaria. Retirado el 20 de Noviembre, 2010, de 
www.abcenemergencias.com.ar 
 
19. Angulo Carmen. (n.d). Material de inmovilización y su utilización. Retirado el 15 de 
Noviembre, 2010, de www.eccpn.aibarra.org 
 
20. Dell-Oglio, N.T. (2009). Perfil sociodemografico y nivel de conocimientos sobre primeros 
auxilios de la brigada de patrulleros de carretera de la Policia de Carabobo. (Doctoral 
Monografia. Medicina de Urgencias, n.d). Retrieved on October 1, 2010 from 
http://www.Portalesmedicos.com. 
 
21. Gonzales,B. &  Enrique, C.(1994). Conocimientos sobre primeros auxilios de los Bomberos 
Voluntarios de Guatemala. (Dotoral dissertation, Universidad de San Carlos de Guatemala, 
Facultad de Ciencias Médicas, Médico y Cirujano, 1994). Retrived on October 2, 2010 from 
Medabase database (GT1.5:39).   
 




23. ARMY RESEARCH LAB ABERDEEN PROVING GROUND MD HUMAN RESEARCH 
AND ENGINEERINGDIRECTORATE. (n.d). Team Performance in Emergency Medicine 
(MedTeams), Draft 3, Instructor Guide. United States Army Aviation Command., Distribution 








Características generales del personal entrevistado de la Dirección General de Bomberos y la Cruz 
Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010, según edad. 
Edad  
CR vs. DGB 
 Cruz Roja Cruz Roja DGB DGB 
18-28a 12 50% 12 33% 
29-38a 8 33% 16 44% 
39-48a 2 8% 6 17% 
>49a 2 8% 2 6% 




  39 
 
Cuadro 2 
Características generales del personal entrevistado de la Dirección General de Bomberos y la Cruz 
Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010, según escolaridad. 
Escolaridad 
CR vs. DGB 
 Cruz Roja Cruz Roja DGB DGB 
Primaria 2 8% 2 6% 
Secundaria 12 50% 26 72% 
Estudios Superior 10 42% 8 22% 
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Cuadro 3 
Nivel de Conocimiento en Valoración Inicial de Escena del personal entrevistado de la Dirección 
General de Bomberos y la Cruz Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
 Nivel de Conocimiento en Valoración Inicial de Escena 
 CR DGB  
 Valor de "t" Valor de "p" Valor de "t" Valor de "p" 
Excelente -8.86 0 -2.95 0.0028  
Muy Bueno 6 0.000002 1.99 0.0272  
Bueno 0 1 4.61 0.000026  
Malo - - 0 1  
 
*Nota “t” = Valor critico en T de Student 
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Cuadro 4 
Nivel de Conocimiento en Maniobras de Rescate del personal entrevistado de la Dirección General 
de Bomberos y la Cruz Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
 Nivel de Conocimiento en Maniobras de Rescate 
 CR DGB  
 Valor de "t" Valor de "p" Valor de "t" Valor de "p" 
Excelente -16.4 0 -4.322 0.0001  
Muy Bueno 3.47 0.0010 0.65 0.2600  
Bueno - - 5.89 0.000001  
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Nivel de Conocimiento en cómo mantener Permeable la Vía Aérea del personal entrevistado de la 
Dirección General de Bomberos y la Cruz Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
 Nivel de Conocimiento en cómo mantener Permeable la Vía Aérea 
 CR DGB  
 Valor de "t" Valor de "p" Valor de "t" Valor de "p"  
Excelente -11.41 0 -2.47 0.009266  
Muy Bueno 3.47 0.0552 1.66 0.092841  
Bueno 48.4 0 20.2 0  
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Nivel de Conocimiento en  Sistema Circulatorio del personal entrevistado de la Dirección General de 
Bomberos y la Cruz Roja, Managua, Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
 Nivel de Conocimiento en  Sistema Circulatorio 
 CR DGB  
 Valor de "t" Valor de "p" Valor de "t" Valor de "p" 
Excelente -27.13 0 -1.18 0.122979  
Muy Bueno -0.2 0.421619 0.43 0.334916  
Bueno 0 1 0 1  
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Cuadro 7 
Nivel de Conocimiento en el Manejo de un Paciente Críticamente Traumatizado en Situaciones 
Teóricas del personal entrevistado de la Dirección General de Bomberos y la Cruz Roja, Managua, 
Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
 Nivel de Conocimiento en el Manejo de un Paciente Críticamente 
Traumatizado en Situaciones Teóricas 
 CR DGB  
 Valor de "t" Valor de "p" Valor de "t" Valor de "p" 
Excelente 0 1 0 1  
Muy Bueno 0 1 0 1  
Bueno - - 0 1  


















  45 
 
Cuadro 8 
Nivel de Conocimiento en el Manejo de un Paciente Críticamente Traumatizado en Situaciones 
Teóricas del personal entrevistado de la Dirección General de Bomberos y la Cruz Roja, Managua, 
Nicaragua, Julio-Agosto 2010. 
Nivel de Conocimiento de Paciente Críticamente Traumatizado 
 CR DGB   
Valor de "t" -3.6713 -0.0182   






  46 
 
Cuestionario Sobre Conocimientos en la Evaluación Primaria (ABC) a Pacientes Críticos 
Traumatizado de Cruz Roja y Dirección General de Bomberos 
Managua, Nicaragua, Agosto 2010 
Datos General 
Edad:    18-28 edades  Sexo:     Femenino  Escolaridad:   Primaria 
 29-38 edades   Masculino             Secundaria  
 39-48 edades                 Educación Superior 
 > 49 edades                  
                 
 
Institución a la que trabaja: Cruz Roja   Dirección General de Bomberos 
 
1) La evaluación de la escena tiene dos componentes los cuales son la seguridad y la situación? 
F  V 
Señale lo verdadero 
2) El profesional debe asistencia de valorar varias cuestiones para evaluar mejor la situación de 
la escena 
 
a) Que ha ocurrido aquí realmente? 
b) Cual ha sido el mecanismo de lesión (fisiopatología) y que fuerza y energía han 
provocado la lesión? 
c) Cuantas personas están afectadas y de qué edad? 
d) Son necesarias unidades de SEM adicionales para transporte? 
e) Todas son correctas 
 
 
3) Cuál de los siguientes representa el orden correcto de la valoración primaria en traumatizado? 
 
a) Control de la vía aérea y estabilización de la columna cervical, Circulación y hemorragia, 
respiración, discapacidad, exposición/ambiental. 
b) Exposición/ambiental, Circulación y Hemorragia, Respiración, Control de la vía aérea y 
estabilización de la columna cervical 
c) Exposición/ambiental, Respiración, Control de la vía aérea y estabilización de la columna 
cervical, Circulación y Hemorragia. 
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d) Control de la vía aérea y estabilización de la columna cervical, Respiración, Circulación y 
Hemorragia Discapacidad, Exposición/ambiental. 
 
4) Con cuál de los siguientes pasos de la evaluación del paciente traumatizado debe realizar 
simultáneamente la estabilización de la columna cervical? 
 
a) Determinación de la GCS 
b) Exploración neurológica 
c) Exploración para la valoración secundaria 
d) Evaluación de la vía aérea 
 





6) Para valorar una buena ventilación solo una parte del tórax se 
debe elevar al hacer cada insuflación 
 F  V 
7) Para lograr una buena ventilación se debe: 
 
a) Mantener permeable la vía aérea 
b) Tener una fuente de oxigeno 
c) Inducir el vomito para no bronco aspire 
 
8) La maniobra de inclinación de la cabeza hacia atrás y la elevación del mentón es útil para 
abrir la vía aérea. 
 F  V 
9) Cuál de las maniobras siguientes está indicado en el tratamiento de un neumotórax cerrado? 
 
a) Vendaje Oclusivo 
b) Descompresión del tórax con aguja 
c) Cricotiroidotiomia 
d) Ventilación con presión positiva. 
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10) En la rotación del paciente el principio consiste de girar al paciente mientras se mantiene la 
estabilización manual con un movimiento mínimo de la columna. Este movimiento tiene dos 
indicaciones: 1) Colocar al paciente sobre una tabla larga u otro dispositivo que facilite su 
traslado y 2) hacer rodar al paciente en el que se sospecha un traumatismo de columna para 
explorar la esplada. 
F  V 
11) La técnica, boca - boca y boca- nariz se utiliza perfectamente en lactantes y niños. 
 F  V 
12) El movimiento torácico paradójico es un signo de 
 
a) Hemotórax 
b) Taponamiento pericardico 
c) Rotura bronquial 
d) Tórax bateinte 
 
13) Cuál de los siguiente no es un signo asociado al shock? 
a) Temperatura cutánea 
b) Frequencia respiratoria 
c) Color de la piel 
d) Nivel de conciencia 
 
14) Cuál de los siguientes no es un signo cardinal del shock hipovolemico? 
 
a) Temperatura cutánea: Fría, sudorosa 
b) Nivel de conciencia: Lucida 
c) Tiempo de llenado capilar: lento 
d) Todas son Verdadera 
e) Todas son Falsas 
 
15) Durante la evaluación del shock hemorrágico para determinar si esta compensado o 




c) Limites de tensión arterial 
d) Nivel de conciencia 
e) Frecuencia Respiratoria 
f) Todos son verdaderos 
 
16) Cuáles de los siguientes corresponde a un shock inicial? 
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a) Taquicardia, taquipnea, sudoración 
b) Hipotensión, taquicardia, bradipnea 
c) Alteración del estado mental, taquicardia, hipotensión 
d) Bradipnea, hipotensión, alteración del estado mental 
 
17) Cuál de las siguientes frases describe mejor la tensión arterial media? 
 
a) Tensión arterial sistólica menos tensión arterial diastólica 
b) Presión del pulso más un medio de la tensión diastólica 
c) Un cuarto de la tensión sistólica menos un tercio de la frecuencia cardiaca 
d) Un tercio de la presión del pulso mas la tensión diastólica. 
 
















a) Bradicardia     > 100 
b) Taquicardia     60-80 
c) Frecuencia Cardiaca Normal   <60 
 
21) Correlacione: 
a) Taquipnea      <12   
b) Bradipnea      12-20 
c) Frecuencia Respiratoria Normal   >20 
22) Cuál de los siguientes se considera una presión arterial óptimo? 
a) 120/80 
b) 110/70 





23) Cuál de los siguientes es varadero sobre el volumen de sangre en el cuerpo humano. 
a) El cuerpo humano contiene aproximadamente 4 litros de sangre 
b) El cuerpo humano contiene aproximadamente 5-6 litros de sangre 
c) El cuerpo humano contiene aproximadamente 7 litros de sangre 
d) El cuerpo humano contiene aproximadamente 4 pero menor de 5 litros de sangre 
 
24) En el niño normal, Cual de las siguientes afirmaciones refleja mejor la realidad en 
comparación con un paciente adulto? 
 
a) La tensión arterial es menor, la frecuencia cardiaca es mayor y la frecuencia 
respiratoria es mayor. 
b) La tensión arterial es menor, la frecuencia cardiaca es menor, y la frecuencia 
respiratoria es mayor. 
c) La tensión arterial es menor, la frecuencia cardiaca es mayor y la frecuencia 
respiratoria es menor. 
 
25) Se trata de un chico de 23a conductor de un pequeño vehículo que ha sufrido un impacto 
lateral importante con otro vehículo. El paciente es inmovilizado y usted está de camino hace 
el hospital. El paciente está confuso, hace preguntas repetitivas y su agitación va en aumento. 
Ha intentado quitarse el collarín cervical varia veces, porque piensa que está muy apretado a 
pesar que usted le ha explicado que es necesario.  Cuál de las siguientes medidas es la más 
correcta? 
a) Aflojar el collarín (siempre que se mantenga la estabilización vertebral) para mejorar el 
retorno venoso. 
b) Inmovilizar las manos del paciente con cintas blandas 
c) Sedar al paciente con benzodiacepinas 
d) Explicar al paciente que esa es la forma correcta de ajustar el collarín 
 
 
26) Se trata de un chico de 16a encontrado en un callejón de una zona de conflicto de la cuidad. 
Parece haber sido golpeado con una pieza de tubería encontrada cerca. La paciente responde a 
estímulos doloroso, tiene vía aérea permeable y respira con una profundidad adecuada y una 
frecuencia aproximada de 30 respiraciones/min. No hay signos de hemorragia externa. Una 
comprobación rápida de pulso radial revela una frecuencia cardiaca muy rápida con un pulso 
débil y filiforme. Cuál sería la actuación correcta? 
a) Comenzar a pasar una solución de Ringer lactato por vía IV 
b) Exponer a la paciente para una valoración secundaria 
c) Comprobar los signos de lesión abdominal 
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27) Estas en el lugar donde un autobús se ha salido de la carretera en una curva cerrada por 
circular a demasiada velocidad y ha dado varias vueltas de campana hasta caer por un 
terraplén. Una rápida valoración de lugar permite estimar que hay al menos 40 heridos. Al 
menos 12 parecen presentar lesiones críticas. Esperar la llegada de tan solo cuarto ambulancia 
en los 45 min siguientes. Estas junto a un hombre de 69a que ha salido despedido y ha 
quedado atrapado bajo el autobús desde el tórax hacia abajo. No responde y presenta una 
ventilación agónica y un pulso carotideo lento y débil, en que categoría clasificarías a este 
paciente?     
a) Expectante 
b) Inmediata 
c) Diferida 
d) Mínima 
